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1. INTRODUZIONE 
 
È nella fine del XVIII secolo, che viene eseguito il primo intervento 
chirurgico sulla tiroide coronato da successo: nel 1784, P.J. Desault 
(1744-95) esegue un intervento di lobectomia destra, usando come 
via d’accesso un’incisione longitudinale mediana e assicurandosi 
l’emostasi mediante legature preventive dei peduncoli vascolari (1). 
In seguito, nella prima metà del secolo XIX, tutti i tentativi di 
approccio chirurgico alla terapia del gozzo sono caratterizzati da una 
migliore conoscenza dell’anatomia tiroidea e da una migliore tecnica 
emostatica, sebbene la mortalità operatoria rimanesse intorno al 
40%, per lo più dovuta a infezioni, emorragie, asfissie da 
compressione tracheale, embolia gassosa.  
Nella seconda metà del XIX secolo migliorano le conoscenze di 
anestesia e asepsi generale, che si diffondono rapidamente 
abbassando l’incidenza della mortalità operatoria (2; 3). Rimossi i due 
principali fattori limitanti della chirurgia, il dolore e le infezioni, 
tutta la chirurgia riceve un grande impulso, e di conseguenza anche 
la chirurgia tiroidea si afferma progressivamente, affinandosi sul 
piano della radicalità e della sicurezza. 
Theodor Emil Kocher (1841-1917), chirurgo di Berna, fu il primo a 
studiare la fisiologia della tiroide, ottenendo il Nobel nel 1909 per le 
sue scoperte sull’importanza dello iodio nella funzionalità 
ghiandolare (Fig. 1). I suoi enormi contributi riguardano anche la 
chirurgia; mette a punto una tecnica rigorosa e praticamente 
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FIGURA 1. THEODOR EMIL KOCHER. 
esangue, fissando i tempi della 
tiroidectomia totale che sono validi 
ancora oggi. Kocher ha definito e 
perfezionato le tecniche di 
tiroidectomia, ed è per questo oggi 
considerato il padre della chirurgia 
tiroidea; a lui si devono i principi della 
tecnica chirurgica tiroidea 
modernamente intesa. L’intervento di 
tiroidectomia totale consiste nella 
rimozione totale extra-capsulare dei lobi tiroidei e dell'istmo, 
preservando bilateralmente le ghiandole paratiroidi, i nervi laringei 
ricorrenti, e le branche superiori esterne dei nervi laringei superiori. 
L’incisione cervicale è orizzontale (incisione secondo Kocher) e 
lievemente arcuata, simmetrica rispetto alla linea mediana, un 
centimetro cranialmente al giugolo e di circa 10 cm di lunghezza. Tra 
il 1875 ed il 1895 Kocher esegue circa 5000 interventi, con una 
mortalità media dello 0,5% (4).  
La prima metà del XX secolo è caratterizzata da un susseguirsi di 
scoperte che arricchiscono le conoscenze di fisiopatologia tiroidea e 
portano contributi essenziali alla diagnostica delle malattie tiroidee.   
Negli stessi anni, l’innovazione tecnologica ha fornito strumenti 
sempre più efficaci e sicuri, per lo più emostatici, a supporto della 
chirurgia. Fa la sua comparsa un mezzo prezioso come 
l’elettrobisturi, che si basa sulla produzione di calore che sviluppa la 
corrente alternata attraversando i tessuti. L’elettrobisturi può 
5 
 
determinare la coagulazione proteica o la vaporizzazione in 
rapporto alla modalità e intensità di applicazione, producendo 
dunque coagulazione o sezione. Risultati analoghi si ottengono con 
le pinze che sfruttano gli ultrasuoni (Ultracision®), i quali ad una 
certa frequenza producono calore. Grazie all’Ultracision® un 
intervento di tiroidectomia può essere eseguito in tempi molto più 
rapidi (circa il 30% in meno), e con un grado di sicurezza maggiore 
rispetto alla chirurgia tradizionale; l’incremento dei costi viene 
d’altra parte ammortizzato dal numero maggiore di interventi/anno 
che esso consente.  
Le complicanze più importanti sono la paralisi del nervo laringeo 
ricorrente e l’ipoparatiroidismo postoperatorio, che si attestano 
intorno all’1-2% e sono più frequentemente transitorie. Altre 
complicanze, come la lesione del nervo laringeo superiore, il 
sanguinamento intraoperatorio maggiore, il sanguinamento 
postoperatorio, le lesioni della trachea e l’infezione della ferita sono 
rare (5; 6; 7; 8). 
La procedura chirurgica è risolutiva e sicura, e consente, quando 
eseguita per cancro, ottimi risultati in termini di radicalità, 
specialmente quando associata alla terapia radio-metabolica con 
Iodio131. 
Alla fine del XX secolo si è avuto un ulteriore sviluppo tecnologico, 
con la comparsa di strumenti ottici endoscopici in grado di 
magnificare l’immagine e permettere un’accurata e rapida emostasi. 
Grazie ad essi i chirurghi sono stati incoraggiati a sviluppare nuove 
procedure operatorie, nell’intento di estendere a questo tipo di 
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chirurgia il criterio mini-invasivo applicato con successo per altri 
organi. Oltre alla radicalità dell’intervento e alla sicurezza, nella 
scelta della procedura sono emersi ulteriori parametri oggi 
considerati fondamentali: la soddisfazione del paziente per l’aspetto 
estetico della cicatrice, il diminuito dolore postoperatorio ed il 
minor tempo di convalescenza prima del ritorno a lavoro.  
Nel 1996, Michel Gagner esegue la prima paratiroidectomia 
endoscopica, e nel 1997 Huscher la prima lobectomia tiroidea 
endoscopica (9; 6). Gli interventi prevedevano accessi laterali o 
sovragiugulari per l’ottica, gli strumenti operatori e per 
l’insufflazione di CO2. Le metodiche erano proposte per interventi 
unilaterali (lobectomie tiroidee o paratiroidectomie) e limitate dalle 
dimensioni del lobo o nodulo, che non poteva superare in diametro 
massimo i 3-3,5 cm. Altri fattori limitanti alla diffusione del metodo 
sono stati i casi di enfisema sottocutaneo, per insufflazione 
prolungata di CO2; anche se i casi sono diminuiti per il 
miglioramento delle tecniche, queste procedure operatorie sono 
rimaste per lo più confinate ai centri ideatori (6; 8; 10; 11).  
Una migliore accoglienza e maggiori consensi ha raccolto invece la 
Tiroidectomia Mini-Invasiva Video-Assistita (MIVAT), introdotta e 
sviluppata dal Prof. Paolo Miccoli a Pisa nel 1998. Questa tecnica 
prevede una sola incisione sopra giugulare di 1,5-2 cm per l’ottica, 
per l’estrazione del pezzo e per lo strumentario dedicato, non 
prevede iperestensione del collo e consente interventi sia unilaterali 
che bilaterali senza insufflazione di CO2. Rispetto all’incisione 
classica di Kocher, questa è in posizione lievemente più cefalica e 
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prevede l’utilizzo di strumenti dedicati di derivazione endoscopica. Il 
largo uso che se ne è fatto, soprattutto a Pisa, ha permesso di 
estenderne l’applicazione anche a casi di cancro della tiroide ed a 
casi selezionati di linfoadenectomie del comparto centrale. È ormai 
ampiamente dimostrato in letteratura che i risultati sono 
sovrapponibili a quelli della chirurgia tradizionale, sia in termini di 
completezza che in termini di complicanze, prevalentemente 
transitorie e di breve durata (12; 13; 14). Le complicanze più frequenti 
sono la paralisi del nervo laringeo ricorrente e l’ipoparatiroidismo 
postoperatorio; in letteratura, nessuna équipe che adotta 
regolarmente la MIVAT ha dimostrato un’incidenza di queste lesioni 
superiore al 3% (6; 15). La magnificazione dell’immagine consente un 
ottimo riconoscimento delle strutture nobili del collo, permettendo 
un’ulteriore diminuzione della percentuale di complicanze. Il 
risultato estetico è qui ottimale, avendo come esito una cicatrice di 
1,5 cm, anziché di 6,5 cm come nella tiroidectomia tradizionale; 
parametro questo molto importante dal punto di vista estetico in 
una regione esposta come il collo (12).  
Quindi, se confrontata con la tecnica tradizionale, la MIVAT è una 
procedura operatoria riproducibile e sicura; seguendo le corrette 
indicazioni, i risultati sono completamente sovrapponibili a quelli 
della chirurgia convenzionale (13; 16; 14).  
Un ulteriore sviluppo si è avuto agli inizi del XXI secolo, con 
l’introduzione delle nuove tecnologie robotiche alla chirurgia. La 
Tiroidectomia Trans-ascellare Robot-Assistita (RATT) è un 
intervento chirurgico introdotto nel 2009 da Woong Youn Chung, 
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direttore del dipartimento di Chirurgia Generale di Yonsei (Seoul, 
Corea del sud), e permette la rimozione totale o parziale della tiroide 
senza creare cicatrici sul collo (17; 18). La scuola coreana esegue 
questo accesso da molti anni in quanto la presenza di cicatrici sul 
collo viene considerata in quella cultura particolarmente inestetica. 
Prima dell'impiego del robot chirurgico (il Da Vinci Surgical System, 
Intuitive Surgery) questo intervento veniva eseguito con strumenti 
laparoscopici. L'intervento di Chung viene eseguito con un'incisione 
cutanea di 5-6 cm a livello ascellare, dietro al pilastro anteriore, sul 
lato in cui la tiroide è più voluminosa. Questo accesso nasconde in 
maniera eccellente la cicatrice, ma richiede la creazione di un tunnel 
sottocutaneo di circa 15 centimetri e il passaggio attraverso il capo 
sternale e il capo clavicolare del muscolo sternocleidomastoideo. Il 
primo tempo operatorio prevede appunto la preparazione del 
campo chirurgico ascellare, attraverso lo scollamento del piano tra i 
muscoli platisma e pettorale, creando così un tunnel sottocutaneo 
fino alla loggia tiroidea. Il Da Vinci Surgical System possiede 
strumenti chirurgici dedicati, installati su un sistema di bracci 
robotici che permettono movimenti estremamente fini e precisi ed 
una visione magnificata; viene controllato da una console che 
elabora inoltre l’immagine in una simulazione 3D, garantendo al 
chirurgo una visione più realistica dello spazio operatorio (19; 20; 21). 
Il chirurgo ha così la possibilità di essere più preciso nella dissezione 
e nell’individuare le ghiandole paratiroidi e il nervo laringeo 
ricorrente, preservandoli (17; 22; 23).  
In letteratura è ormai dimostrato che in termini di sicurezza e di 
radicalità oncologica questo tipo di intervento è equivalente alla 
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chirurgia tradizionale. L’incidenza di complicanze maggiori, come 
l’ipoparatiroidismo postoperatorio o la paralisi del nervo laringeo 
ricorrente, sono anch’esse sovrapponibili (20; 17; 23; 18; 24; 25; 26). 
Il risultato estetico infine è molto soddisfacente, in quanto la 
cicatrice rimane nascosta in una piega naturale del corpo (27).  
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1.1. CONFRONTO TRA MIVAT E RATT 
 
La tiroidectomia convenzionale, descritta per la prima volta da 
Kocher nel XIX secolo, è una delle procedure più eseguite nel campo 
dell’endocrinochirurgia, affermatasi come tecnica sicura e radicale 
(5; 6; 8). Con lo sviluppo di nuove tecnologie e strumenti si sono 
sviluppate nuove tecniche operatorie, anche per venire incontro alle 
non meno importanti esigenze dei pazienti: risultato estetico della 
cicatrice, minor dolore postoperatorio e rapido ritorno all’attività 
lavorativa (6; 11). 
Come si è accennato, tra tutte le nuove tecniche la più diffusa è la 
Tiroidectomia Mini-Invasiva Video-Assistita (MIVAT), ideata dal 
Prof. Paolo Miccoli a Pisa nel 1998, che permette l’asportazione della 
ghiandola tramite un accesso cervicale di 1,5-2 cm, con l’utilizzo di 
appositi strumenti, come forbici ad ultrasuoni e endoscopi flessibili 
con sistemi di magnificazione dell’immagine (13; 16; 14; 12; 28; 29). 
Di recente è stata proposta la Tiroidectomia Trans-Ascellare Robot-
assistita (RATT), ideata dal chirurgo sudcoreano Woong Youn Chung 
nel 2009. Questa tecnica prevede l’utilizzo del Da Vinci Surgical 
System (Intuitive Surgery), un sistema di bracci robotici a cui 
vengono fissati gli strumenti dedicati, inclusa un’ottica che permette 
una visione definita e magnificata del campo operatorio. Il primo 
tempo operatorio è la preparazione dell’accesso, in questo caso 
ascellare; successivamente, dopo la formazione di un tunnel 
sottocutaneo che arriva fino alla loggia tiroidea, il secondo tempo 
prevede l’introduzione dei bracci robotici con gli strumenti 
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(docking-time); l’intervento viene poi eseguito dal chirurgo seduto 
dietro la console (17; 27).  
La MIVAT e la RATT sono oggi considerate valide alternative ad una 
tiroidectomia convenzionale, ottimizzando il risultato estetico e 
mantenendo la stessa radicalità oncologica. Alcuni aspetti delle due 
tecniche chirurgiche rimangono però poco chiari, come il dolore 
post-operatorio. Questo parametro non può essere considerato 
meno interessante, in quanto influenza profondamente il risultato 
chirurgico, soprattutto per la tecnica RATT che non può essere 
assunta come una tecnica mini-invasiva, perché la dissezione 
sottocutanea necessaria per l'accesso chirurgico e la prolungata 
retrazione del lembo sono necessari per creare e mantenere lo 
spazio di manovra. Inoltre, il paziente viene posizionato sul tavolo 
operatorio con il collo ed il braccio iperestesi e questa posizione 
dura per un tempo più lungo rispetto alla MIVAT. 
Il presente lavoro intende confrontare in modo prospettico queste 
due tecniche, la Tiroidectomia Mini-Invasiva Video-Assistita 
(MIVAT) e la Tiroidectomia Trans-ascellare Robot-Assistita (RATT) 
con singolo accesso in termini di dolore post-operatorio, in modo da 
fornire un nuovo elemento di valutazione al fine di una più precisa 
classificazione. 
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2. MATERIALI E METODI 
 
Lo studio disegnato per questa tesi è di tipo prospettico e 
randomizzato: per analizzare vantaggi e svantaggi di queste due 
tecniche, da maggio 2014 a settembre 2014, sono stati selezionati 
124 pazienti sottoposti a tiroidectomia totale presso la U.O. di 
Endocrinochirurgia dell’Università di Pisa, diretta dal Prof. Gabriele 
Materazzi. 
I pazienti sono stati divisi in due gruppi: i pazienti nel gruppo RT 
sono stati sottoposti a tiroidectomia totale tramite tecnica RATT; i 
pazienti nel gruppo MT sono stati sottoposti a tiroidectomia totale 
tramite MIVAT. 62 pazienti sono stati assegnati in ciascun gruppo. 
Un esperto chirurgo in entrambe le procedure ha spiegato a 
ciascuno dei pazienti presi in considerazione per lo studio i dettagli 
di RATT e MIVAT; compatibilmente con le indicazioni e i criteri 
dimensionali della lesione, ogni paziente era libero di scegliere la 
procedura a cui sottoporsi in base alle sue preferenze personali. 
Tutti i pazienti hanno fornito un regolare consenso informato per 
questo studio. 
I criteri di inclusione in questo studio erano rappresentati da:  
 Età compresa tra i 18 e i 65 anni; 
  Volume tiroideo < 30 ml, stimato con ecografia preoperatoria; 
  Dimensioni del nodulo più grande < 5 cm. 
 
13 
 
 
I criteri di esclusione da questo studio erano rappresentati da: 
 Invasione organi adiacenti (trachea, laringe, esofago, nervo 
laringeo ricorrente); 
 Presenza di linfonodi cervicali sospetti per impegno 
metastatico; 
 Assenza di eutiroidismo; 
 Gozzo intratoracico, pregressa chirurgia e/o irradiazione del 
collo; 
 Utilizzo ricorrente di farmaci analgesici per patologie 
croniche. 
 
In tutti i casi, l'anestesia generale è stata indotta con Propofol (1-3 
mg/kg) e un agente di blocco neuromuscolare (Rocuronio 0,3 
mg/kg) per facilitare l'intubazione orotracheale. L’anestesia totale 
endovenosa è stata mantenuta in tutti i pazienti con Propofol (5-6 
mg/kg/h) e Remifentanil (0,25-0,35 mcg/kg/min) e con FI02 di 0,5. 
Tutti i pazienti hanno ricevuto per via endovenosa intraoperatoria 1 
gr di Paracetamolo, 30 mg di Ketorolac e 0,1 mg/kg di Morfina. Per 
prevenire nausea e vomito postoperatori sono stati somministrati 4 
mg di Ondansetron e 8 mg di Desametasone. Al risveglio 
dall’anestesia è stato utilizzato, se necessario, un protocollo per la 
terapia del dolore, come segue: coloro che riferivano un punteggio di 
5 o più secondo la scala VAS (0 – 10 cm) hanno ricevuto 1-3 mg di 
Morfina. Al fine di trattare il dolore postoperatorio, tutti i pazienti 
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hanno ricevuto 30 mg di Ketorolac ogni 8 ore e, come eventuale dose 
di salvataggio, 1 gr di Paracetamolo (massimo ogni 6 ore). 
Entrambe le procedure sono state eseguite dallo stesso chirurgo, 
Prof. G. Materazzi, al fine di evitare possibili distorsioni legate a 
diverse competenze chirurgiche. 
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2.1. TECNICA MIVAT 
 
2.1.1. Indicazioni e controindicazioni 
Le usuali indicazioni e controindicazioni per l’esecuzione della 
tiroidectomia totale con tecnica MIVAT sono riassunte nella Tabella 
I: 
 
Indicazioni Controindicazioni 
Nodulo < 3 cm di diametro Tiroide > 30 ml di volume 
Carcinoma papillare (in 
categorie a basso rischio) 
Gozzi recidivi (pregressa 
tiroidectomia parziale) 
Morbo di Basedow (tiroide con 
volume <20 ml) 
Pregressa irradiazione del collo 
e/o chirurgia della tiroide o delle 
paratiroidi 
Tiroidectomia profilattica in 
pazienti con mutazione del gene 
RET (diagnosi precoce) 
Nodulo nel contesto di una 
tiroidite cronica 
Tab. I – MIVAT, indicazioni e controindicazioni. 
 
I limiti più importanti sono la dimensione del nodulo (<3 cm di 
diametro) e il volume tiroideo (<30 ml); questi parametri sono 
attentamente valutati nel preoperatorio mediante un accurato 
studio ecografico del collo, indispensabile anche per identificare 
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eventuali processi infiammatori in atto, motivo di esclusione 
dall’intervento (6). 
 
2.1.2. Disposizione della sala operatoria 
Il paziente giace sul lettino operatorio in posizione supina, senza 
iperestensione del collo 
(Fig. 2); si effettua la 
normale preparazione del 
campo chirurgico 
cervicale. Viene applicata 
una pellicola sterile ed 
adesiva sulla sede di 
incisione, per proteggere 
la cute da eventuali 
contatti accidentali con l’elettrobisturi (Bioclusive©, 2003 
Johnson&Jonhson, Gargrave, Skipton UK). 
Gli strumenti utilizzati derivano dalla chirurgia otorinolaringoiatrica 
e plastica, opportunamente modificati: 
 Bisturi ad ultrasuoni (Harmonic® CS 14 C); 
 Divaricatori convenzionali tipo army-navy; 
 Piccoli divaricatori con un dente ad entrambe le estremità; 
 Spatole con punta smussa e aspiratore;  
 Applicatore di clip vascolari; 
 Endoscopio da 30°, 5 mm di diametro (Fig. 3) (29). 
FIGURA 2. POSIZIONE DEL PAZIENTE NELLA MIVAT. 
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FIGURA 3. STRUMENTAZIONE CHIRURGICA 
PER LA MIVAT. 
FIGURA 4. DISPOSIZIONE DEGLI 
OPERATORI PER LA MIVAT. 
L’equipe chirurgica si dispone come mostrato in Fig. 4. 
 
 
 
 
 
2.1.3. Preparazione del campo operatorio 
L’intervento prevede inizialmente un’incisione cutanea orizzontale 
di 1,5-2 cm, al di sopra della fossetta del giugulo; viene esposta la 
linea alba e sezionata per 2-3 cm, poi con i divaricatori vengono 
separati i muscoli pretiroidei con conseguente accesso alla loggia 
tiroidea. Successivamente vengono introdotte nella cavità così 
formata un’ottica da 5 mm, due piccole spatole smusse e due 
divaricatori (strumenti ideati specificatamente per questa tecnica): 
da questo momento il chirurgo controlla il movimento degli 
strumenti sotto visione endoscopica (6). 
 
2.1.4. Sezione de vasi tiroidei 
In questa prima fase dell’intervento è opportuno effettuare 
l’emostasi con clip vascolari in titanio, perché non si sono ancora 
identificati i nervi laringei ricorrenti; l’uso dell’elettrobisturi è 
controindicato sulle strutture vascolari che corrono troppo vicino al 
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nervo, onde evitare lesioni da calore. L’intervento procede con la 
preparazione della tiroide mediante separazione della capsula 
tiroidea dalle strutture circostanti lungo tutto l’asse longitudinale 
del lobo; l’ottica è mantenuta a 30° e perpendicolare alla trachea ed 
al lobo tiroideo. Successivamente l’endoscopio è ruotato di 180° e 
posto parallelamente al lobo tiroideo e alla trachea, in modo da 
avere una visione ottimale per l’esposizione del peduncolo vascolare 
superiore in tutte le sue componenti. Vengono posizionati 
dall’assistente due divaricatori tipo army-navy, il primo sui muscoli 
pretiroidei ed il secondo a livello del polo superiore del lobo 
tiroideo, in modo da avere una migliore visibilità per identificare le 
componenti della branca esterna del nervo laringeo superiore, 
posteriormente al peduncolo vascolare superiore. Vengono così 
isolati i rami vascolari del peduncolo superiore, che vengono 
sezionati con il bisturi ad ultrasuoni (6). 
 
2.1.5. Identificazione e isolamento del nervo laringeo 
ricorrente e delle ghiandole paratiroidi 
 Si passa poi ad una delle fasi più delicate dell’intervento, il 
riconoscimento e l’isolamento del nervo ricorrente, e delle 
paratiroidi; queste strutture devono essere riconosciute con 
sicurezza e scrupolosamente preservate durante le manovre di 
distacco della tiroide dalla trachea. In questa fase l’ottica 
dell’endoscopio è ruotata di 180° verso il basso e orientata 
perpendicolarmente al lobo tiroideo e alla trachea.  
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Il nervo ricorrente è responsabile della fonazione, e decorre 
all’interno del solco tiro-tracheale e posteriormente al tubercolo di 
Zuckerkandl, importante punto di 
repere anatomico (Fig. 5).  
Le ghiandole paratiroidee regolano 
la concentrazione plasmatica di 
calcio, e deve essere preservata 
anche la loro vascolarizzazione, 
per garantirne il trofismo, 
sezionando selettivamente solo le branche terminali dell’arteria 
tiroidea inferiore (6). 
 
2.1.6. Estrazione e resezione del lobo 
A questo punto l’endoscopio ed i divaricatori army-navy non sono 
più necessari e l’intervento prosegue sotto visione diretta. Il lobo 
tiroideo è ora liberato dalle sue strutture nobili e viene pinzato a 
livello del suo polo superiore, trazionato e ruotato delicatamente 
fino alla completa fuoriuscita dall’incisione cutanea. Per liberarlo dal 
piano tracheale vengono effettuate sezioni con il bisturi ad 
ultrasuoni dei piccoli vasi venosi e del ligamento di Berry; si seziona 
l’istmo ed il lobo tiroideo può essere asportato (6). La stessa 
procedura è stata eseguita sul lobo controlaterale per rimuovere 
completamente l’organo. 
FIGURA 5. NERVO LARINGEO RICORRENTE. 
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2.1.7. Chiusura 
I muscoli pretiroidei sono riavvicinati con punti riassorbibili e la 
linea alba chiusa con un singolo punto. Il piano sottocutaneo viene 
chiuso con tre punti di filo riassorbibile ed i lembi cutanei sono 
accostati con una colla a base di ciano-acrilato, grazie alle ridotte 
dimensioni dell’incisione. Al termine dell’intervento non è 
necessario posizionare alcun drenaggio, grazie al bisturi ad 
ultrasuoni che mantiene il campo operatorio pressoché esangue. La 
dimissione avviene dopo 24-48 ore (6; 12; 30). 
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FIGURA 6. DA VINCI SURGICAL SYSTEM (INTUITIVE SURGERY). 
2.2. TECNICA RATT 
 
L’intervento chirurgico ideato da Woong Youn Chung, prevede un 
accesso ascellare per i due bracci operativi e l’ottica, e un accesso 
mammario per un’ulteriore quarto braccio, utilizzato per mantenere 
in trazione il lobo tiroideo mediante la pinza da trazione Prograsp™. 
I nostri pazienti destinati alla tecnica RATT (Fig. 6), portatori di 
volumi tiroidei ridotti, sono stati sottoposti a una procedura diversa 
da quella descritta in letteratura; è stato utilizzato solo l’accesso 
ascellare, non essendovi necessità di dover tenere in trazione la 
tiroide durante tutto il tempo robotico per evidenziare le strutture 
adiacenti all’organo. Questo ha permesso inoltre di eseguire 
l’asportazione della tiroide in modo più agevole, in quanto l’assenza 
del quarto braccio ha permesso una maggiore libertà di movimento 
delle altre due braccia operative. 
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2.2.1. Indicazioni e controindicazioni 
Le indicazioni e controindicazioni con cui vengono usualmente 
selezionati i pazienti candidati per la tecnica RATT sono riassunte 
nella Tabella II (17; 22): 
 
Indicazioni 
Patologia tiroidea benigna Patologia tiroidea maligna 
Nodulo < 5 cm di diametro 
Carcinoma tiroideo ben 
differenziato 
Proliferazione follicolare (TIR3) Tumore < 2 cm di diametro 
Controindicazioni 
Patologia tiroidea benigna Patologia tiroidea maligna 
Pazienti con Morbo di Graves 
severo 
Documentata invasione tumorale 
extra-tiroidea 
Gozzi multinodulari con 
volume > 30 ml o nodulo > 5 cm 
Metastasi multiple ai linfonodi 
cervicali 
Tiroidite 
(controindicazione relativa) 
Metastasi a distanza 
 
Lesione in prossimità del canale 
tracheo-esofageo (parte dorsale 
tiroide) 
Tab. II – RATT, indicazioni e controindicazioni. 
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FIGURA 7. DISPOSIZIONE DEGLI OPERATORI PER LA RATT. 
2.2.2. Disposizione della sala operatoria 
Gli strumenti chirurgici adoperati per questa tecnica sono costituiti 
da: 
 Elettrobisturi monopolare (punta media, corta e lunga); 
 Dissettore Maryland; 
 Pinze da trazione Prograsp™; 
 Forbici curve Harmonic™; 
 Retrattori army-navy; 
 Intuitive Surgical® endoscopio 30° con telecamera; 
 Retrattore tiroideo (Chung model). 
L’intervento di Tiroidectomia Trans-ascellare Robot-Assistita 
(RATT) può essere suddiviso in quattro tempi (7; 17; 22; 31): 
1. Preparazione del campo operatorio; 
2. Docking del robot; 
3. Console-time; 
4. Chiusura. 
L’equipe chirurgica si 
posizione come mostrato 
nella Fig. 7. Inizialmente 
viene posizionato il 
robot con i suoi bracci 
operativi a destra o a 
sinistra del paziente, in 
base al lato interessato 
dalla lesione di maggiori dimensioni (lobo tiroideo destro o 
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sinistro); dato che l’intervento avviene senza insufflazione di CO2, è 
fondamentale un buon posizionamento del paziente sul lettino 
operatorio, per avere un adeguato ambiente di lavoro e 
un’esposizione chiara. 
Il paziente si trova in posizione supina, il collo è iperesteso mediante 
soffici supporti posizionati sotto le spalle e il braccio dalla parte 
della lesione viene sollevato e fissato su un supporto metallico, in 
modo da garantire un opportuno accesso alla cavità ascellare e 
diminuire il più possibile la distanza tra questa e il collo anteriore (7; 
17; 22; 31).  
 
2.2.3. Preparazione del campo operatorio 
Questa fase prevede di marcare con una penna sterile alcuni punti di 
repere anatomici e unirli in modo da definire la sede ideale 
dell’incisione (Fig. 8).  
Viene individuata 
l’incisura sternale, 
tracciata una linea 
verso l’alto fino alla 
prominenza laringea 
della cartilagine 
tiroidea; inoltre 
dall’incisura 
sternale viene 
tracciata una linea 
trasversa diretta lateralmente; il punto in cui essa incontra la cavità 
FIGURA 8. POSIZIONE DEL PAZIENTE NELLA RATT. 
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ascellare definisce il limite inferiore dell’incisione. Dall’area 
compresa tra l’osso ioide e la prominenza laringea della cartilagine 
tiroidea si traccia una linea obliqua verso il basso e lateralmente; il 
punto in cui essa incontra la cavità ascellare definisce il limite 
superiore dell'incisione. La connessione di questi due limiti, 
superiore ed inferiore, determina la sede ideale dell’incisione, di una 
lunghezza di circa 5-6 cm. Si procede poi allo scollamento del piano 
tra i muscoli platisma e pettorale, utilizzando l’elettrobisturi 
monopolare; è importante rimanere sopra il piano muscolare del 
pettorale. Si procede fino ad individuare il margine superiore della 
clavicola ed il suo capo sternale, a questo punto le fibre muscolari 
cambiano andamento e viene individuato il muscolo 
sternocleidomastoideo.  
La dissezione continua tra il capo clavicolare e quello sternale del 
muscolo sternocleidomastoideo, con l’individuazione della vena 
giugulare e del muscolo omoioideo, retratto medialmente, e dei 
muscoli pretiroidei, retratti superiormente, esponendo la tiroide.  
Arrivati alla loggia tiroidea, viene utilizzato un sistema di retrattori 
appositamente disegnati (retrattore di Chung), al fine di creare una 
via d’accesso ed uno spazio operatorio idonei, durante il tempo 
robotico. Viene inserita la lama del retrattore all’interno dell’incisura 
ascellare, superiormente, in modo da trazionare verso l’alto il lembo 
cutaneo, il capo sternale del muscolo sternocleidomastoideo ed i 
muscoli pretiroidei. Il retrattore è assicurato ad un supporto 
meccanico fissato al letto operatorio, consentendo di regolare 
l’angolo della lama ed il grado di retrazione; il tutto è finalizzato a 
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creare uno spazio di lavoro ottimale, senza sollevare il paziente dal 
sostegno sotto le spalle (4 cm circa dalla lama del retrattore al 
muscolo esposto, inferiormente). La lama del retrattore deve essere 
sollevata delicatamente, onde evitare stiramenti e danni ai tessuti (7; 
17; 22; 31).  
 
2.2.4. Docking-time 
Il robot viene posizionato al tavolo operatorio, dal lato opposto della 
lesione, allineando il centro della colonna del carrello con il 
retrattore. Si procede con il posizionamento dei bracci operativi: 
 1° braccio: ottica endoscopica, posizionata al centro della 
lesione appena sotto il retrattore; 
 2° braccio: forbici curve ad ultrasuoni, posizionate all’angolo 
craniale dell’incisione; 
 3° braccio: dissettore Maryland, posizionato all’angolo caudale 
dell’incisione. 
È estremamente importante posizionare bene i bracci operativi e 
ottimizzare la posizione dei loro angoli, onde evitare contrasti e 
collisioni nel tempo successivo dell’intervento (7; 17; 22).  
 
2.2.5. Console-time 
Il terzo tempo operatorio inizia con l’esposizione del polo superiore 
del lobo tiroideo; si utilizza il dissettore Maryland, utilizzato per 
tenere in tensione il tessuto tiroideo, e le forbici curve ad ultrasuoni, 
per coagulare o sezionare i vasi e dissecare il tessuto. In questa fase 
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è importante essere cauti nell’utilizzo delle forbici ad ultrasuoni, 
onde evitare lesioni da calore della branca esterna del nervo 
laringeo superiore. La dissezione continua attorno alla paratiroide e 
ai suoi vasi, preservandoli; il polo superiore del lobo tiroideo è ora 
esposto e libero. Successivamente viene esposto il polo inferiore del 
lobo tiroideo, utilizzando il dissettore Maryland per trazionare la 
tiroide supero-medialmente, e le forbici ad ultrasuoni, con le stesse 
precauzioni riguardo la vicinanza alle strutture nervose.  
Il passo successivo, molto importante, è l’individuazione e 
l’esposizione del nervo laringeo ricorrente, che va scrupolosamente 
preservato. La divisione del ligamento di Berry fa decorrere il nervo 
laringeo ricorrente posteriormente, lontano dai piani di dissezione, 
permettendo la sua precisa localizzazione. La tiroide viene 
trazionata verso l’altro e si inizia la dissezione dalla trachea, 
partendo dal polo inferiore verso il polo superiore del lobo tiroideo. 
Infine, si traziona la tiroide lateralmente e si seziona l’istmo; il lobo 
resecato è separato dal controlaterale e viene rimosso dal campo 
operatorio. La stessa procedura è stata eseguita sul lobo 
controlaterale, per rimuovere completamente l’organo. 
 
2.2.6. Chiusura 
Il chirurgo può decidere o meno di utilizzare dispositivi emostatici 
nel sito chirurgico, per ridurre eventuali sanguinamenti post-
operatori ed evitare aderenze alla parete toracica. Si posiziona un 
drenaggio in loggia tiroidea e nel sito d’accesso chirurgico, si sutura 
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il sottocute con punti staccati riassorbibili, e la cute con punti 
intradermici continui o a punti staccati. 
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2.3. PARAMETRI MISURATI 
 
L’obbiettivo primario di questo lavoro è stato quello di comparare il 
dolore postoperatorio nelle due diverse tecniche chirurgiche; questo 
confronto è stata effettuato utilizzando la VAS (Visual Analogue 
Scale, Fig. 9), una delle scale più conosciute per la valutazione del 
dolore acuto: 
 
FIGURA 9. VAS (VISUAL ANALOGUE SCALE). 
 
È una linea orizzontale di 10 cm, i cui estremi sono contrassegnati da 
“nessun dolore” e “il peggior dolore possibile”; viene chiesto al 
paziente di segnalare il punto geometrico che meglio rappresenta 
l’intensità del suo dolore. Successivamente viene misurata la 
distanza dall’origine al punto indicato, e il punteggio massimo 
ottenibile è quindi 10 cm. È un test molto semplice e facilmente 
ripetibile, ha un’alta sensibilità e di ampio utilizzo, 
indipendentemente dal linguaggio.  
Il dolore postoperatorio è stato valutato: in Recovery Room (VAS 
RR); il primo giorno postoperatorio alle 8 del mattino e del 
pomeriggio (VAS 8am e VAS 8pm); il secondo giorno alle 8 del mattino 
(VAS 8*am); infine, 7 giorni dopo l’intervento chirurgico (VAS 7).  
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L’obbiettivo secondario è stato quello di acquisire ulteriori 
parametri, come il tempo operatorio (tempo totale 
intubazione/estubazione) e la durata della degenza ospedaliera, per 
valutare meglio l'intero esito delle due procedure.  
Inoltre sono stati raccolti dati su età, sesso, indice di massa corporea 
(BMI), volume tiroideo, diametro del nodulo (in caso di noduli 
multipli, si considera quello di maggior dimensioni), diagnosi 
preoperatoria e diagnosi istopatologica definitiva post-chirurgica.   
Le complicanze, sono state anch’esse valutate, ma non è stato 
possibile effettuare un confronto in termini statistici a causa del 
numero limitato di pazienti e della piccola incidenza di complicanze 
in chirurgia tiroidea. 
 
2.3.1. Analisi statistica 
Per verificare la normalità delle distribuzioni è stato utilizzato il test 
di Shapiro-Wilk, e il test di Mann-Whitney per confrontare le 
variabili dei due gruppi di studio. Il p-value designato come 
statisticamente significativo è p < 0,05. 
L'analisi statistica è stata effettuata utilizzando il software IBM SPSS 
versione 17.0.1.  
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2.4. RISULTATI 
 
2.4.1. Gruppi di studio 
I 124 pazienti sono stati divisi in due gruppi di 62 pazienti ciascuno: 
gruppo RT e gruppo MT. I pazienti nel gruppo RT sono stati 
sottoposti a tiroidectomia totale tramite tecnica RATT mentre quelli 
nel gruppo MT tramite tecnica MIVAT (Tab. III).  
 
2.4.2. Età, sesso e BMI 
L'età media dei pazienti nei due gruppi era di 39,7 ± 10,2 anni per il 
gruppo RT e di 41,4 ± 12,5 anni per il gruppo MT (p = 0,294). L’età 
media riscontrata, nonché la composizione dei gruppi stessi, 
interamente costituiti da pazienti di sesso femminile, rispecchia 
indubbiamente la maggiore incidenza che le patologie tiroidee 
hanno nel sesso femminile e l'età media di insorgenza, risultando 
statisticamente omogenei. Il BMI medio dei pazienti era 20,9 ± 2,21 
kg/m2 nel gruppo RT e 22,1 ± 2,75 kg/m2 nel gruppo MT (p= 0,059).  
 
2.4.3. Volume tiroideo 
Il volume tiroideo medio, stimato ecograficamente prima 
dell’intervento, era di 18,3 ± 4,75 ml nel gruppo RT e di 17 ± 5,03 ml 
nel gruppo MT (p= 0,296). La RATT consente di effettuare una 
tiroidectomia totale anche in presenza di un volume tiroideo 
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maggiore, parametro che nella MIVAT può tradursi in una 
controindicazione all’intervento. 
 
2.4.4. Diametro del nodulo 
Il diametro medio del nodulo era di 21,6 ± 12,1 mm nel gruppo RT e 
di 23,9 ± 9,4 mm nel gruppo MT (p = 0,125). La RATT consente a 
differenza della MIVAT, di operare tiroidi con noduli di dimensioni 
maggiori (5 cm vs. 3 cm). Tale differenza è da attribuire all'incisione 
effettuata per l'accesso, poiché mentre l'incisione ascellare della 
RATT ha una lunghezza di circa 5-6 cm, quella della MIVAT è di 
massimo 2 cm. Ne consegue che se un nodulo avesse dimensioni 
eccessive, non potrebbe essere estratto dall'incisione e resecato, 
costringendo il chirurgo ad una conversione dalla MIVAT ad una 
tiroidectomia convenzionale. 
 
2.4.5. Tempo Operatorio 
Il tempo operatorio era di 119,4 ± 25,5 min. nel gruppo RT e di 70,3 
± 11,0 min. nel gruppo di MT (p <0.001). Il maggior tempo 
operatorio nella RATT è dovuto soprattutto alla creazione della via 
d’accesso ascellare e al minuzioso posizionamento del robot e dei 
suoi bracci operativi. Queste fasi sono assenti nella MIVAT, ma sono 
però fondamentali nella RATT, per consentire la creazione di uno 
spazio operatorio idoneo a sfruttare al meglio le caratteristiche del 
robot da Vinci.   
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2.4.6.Degenza postoperatoria 
La durata media della degenza ospedaliera era di 3,9 ± 2,15 giorni 
nel gruppo RT e di 2,8 ± 1,13 giorni nel gruppo MT (p = 0,0128). La 
degenza post-operatoria, superiore nei pazienti del gruppo RT 
rispetto ai pazienti del gruppo MT, sottolinea come l'intervento di 
tiroidectomia totale eseguito mediante tecnica RATT sia di impatto 
maggiore rispetto alla tecnica MIVAT, come conseguenza sia del 
maggior tempo operatorio, sia del maggior stress causato 
dall'intervento stesso. 
 Gruppo RT Gruppo MT p 
Età (anni) 39.7 ± 10.2 41.4 ± 12.5 0.294 
BMI (kg/m2) 20.9 ± 2.21 22.1 ± 2.75 0.059 
Volume tiroideo (ml) 18.3 ± 4.75 17 ± 5.03 0.296 
Diametro nodulo (mm) 21.6 ± 12.1 23.09 ± 9.4 0.125 
Tempo Operatorio (min.) 119.4 ± 25.5 70.3 ± 11 <0.001 
Degenza postoperatoria (gg.) 3.9 ± 2.15 2.8 ± 1.13 0.0128 
Tab. III - Media ± deviazione standard, p-value. 
 
2.4.7. Complicanze 
Nessuna complicanza permanente è stata osservata nei due gruppi. 
Sono stati osservati 3 casi di ipocalcemia transitoria nel gruppo RT e 
4 nel gruppo MT. Per valutare l’ipoparatiroidismo, sono stati 
campionati i livelli sierici di calcio nel primo e secondo giorno dopo 
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l'intervento, a cinque giorni dopo l'intervento chirurgico e una volta 
a settimana per un mese.  
Un solo paziente nel gruppo RT presentava un ematoma minimo a 
livello del tunnel d’accesso, trattato conservativamente con 
osservazione e antibiotici. Quest’ultimo paziente è stato dimesso il 
terzo giorno postoperatorio. 
In tutti i pazienti è stata eseguita una laringoscopia a fibre ottiche, 
immediatamente prima e 3 mesi dopo tiroidectomia totale, per 
valutare la motilità delle corde vocali, indice di una possibile lesione 
del nervo laringeo ricorrente. Tali lesioni sono considerate 
permanenti, se persistenti a 6 mesi dall'intervento chirurgico.  
 
2.4.8. Diagnosi preoperatoria 
La diagnosi preoperatoria era di: 21 gozzi multi-nodulari, 29 noduli 
micro-follicolari e 12 carcinomi papillari nel gruppo RT; 24 gozzi 
multi-nodulari, 27 noduli micro-follicolari e 11 carcinomi papillari 
nel gruppo MT.  
L’esame istologico postchirurgico ha confermato la presenza di 
noduli maligni in tutti i 23 casi sospetti dei due gruppi. Nel gruppo 
RT, di 24 pazienti con gozzo multi-nodulare alla diagnosi 
preoperatoria, 2 pazienti hanno presentato micro-focolai di 
carcinoma papillare (0,4 e 0,7 mm); nel gruppo MT di 29 pazienti 
con nodulo micro-follicolare alla diagnosi preoperatoria, 15 sono 
risultati positivi per carcinoma papillare al rapporto definitivo del 
patologo. Nel gruppo MT, nessun paziente con multi gozzo nodulare 
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alla diagnosi preoperatoria ha presentato malignità e di 27 pazienti 
con nodulo micro-follicolare alla diagnosi preoperatoria, 10 sono 
risultati positivi per carcinoma papillare all’esame istopatologico 
definitivo. 
 Gruppo RT Gruppo MT 
Complicanze:   
Ipocalcemia 3 4 
Paralisi del NLR 0 0 
Sanguinamento PO 1 0 
Diagnosi Preoperatoria:   
GMN 21 24 
NMF 29 27 
CPT 12 11 
Tab. IV – Complicanze e diagnosi preoperatoria. NLR, Nervo laringeo ricorrente; 
PO, postoperatorio; GMN, Gozzo multi-nodulare; NMF, Nodulo micro-follicolare; 
CPT, Carcinoma papillare della tiroide. 
 
2.4.9. Dolore postoperatorio 
La VAS RR media era di 1,79 ± 2,07 cm nel gruppo RT e di 2,5 ± 1,18 
cm nel gruppo MT (p <0,0001). La VAS 8am media era di 2,11 ± 2,02 
cm nel gruppo RT e di 1,65 ± 1,06 cm nel gruppo MT (p = 0,504). La 
VAS 8pm media era di 1,37 ± 1,94 cm nel gruppo RT e di 0,61 ± 0,73 
cm nel gruppo MT (p = 0,076). La VAS 8*am media era di 0.87 ± 1.7 
cm nel gruppo RT e di 0,3 ± 0,53 cm nel gruppo MT (p = 0,473). La 
VAS 7 media era di 0,86 ± 1,77 cm nel gruppo RT e di 0,18 ± 0,53 cm 
nel gruppo MT (p <0,01).  
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Per quanto riguarda il dolore postoperatorio, sono state riscontrate 
alcune differenze tra i due gruppi di studio, riportate nella Tab. V. 
 
 Gruppo RT Gruppo MT p 
VAS RR 1.79 ± 2.07 2.5 ± 1.18 < 0.0001 
VAS 8am 2.11 ± 2.02 1.65 ± 1.06 0.504 
VAS 8pm 1.37 ± 1.94 0.61 ± 0.73 0.076 
VAS 8*am 0.87 ± 1.7 0.3 ± 0.53 0.473 
VAS 7 0.86 ± 1.77 0.18 ± 0.53 < 0.01 
Tab. V -  VAS, media ± deviazione standard, p-value. 
 
 
FIGURE 10.  ANDAMENTO DEL DOLORE POSTOPERATORIO NEI DUE GRUPPI DI STUDIO.
0
0,5
1
1,5
2
2,5
3
VAS RR VAS 8AM VAS 8PM VAS 8*AM VAS 7
VAS - Visual Analogue Scale
Gruppo RT Gruppo MT
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3. DISCUSSIONE 
 
La Tiroidectomia Mini-Invasiva Video-Assistita (MIVAT) e la 
Tiroidectomia Trans-ascellare Robot-Assistita (RATT) sono 
entrambe tecniche operatorie ben conosciute, con ottimi risultati in 
termini di radicalità e sicurezza (32; 12; 29; 22; 31). 
La sfida per ideare trattamenti con migliore risultato estetico, 
mantenendo la stessa radicalità, ha portato i chirurghi a sviluppare 
nuove tecniche chirurgiche (33; 34; 13). Nel campo della chirurgia della 
tiroide, nell'ultimo decennio, un gruppo di chirurghi coreani ha 
sviluppato la tecnica RATT, con lo scopo principale di ottenere un 
miglior risultato estetico, poiché la maggior parte dei pazienti 
sottoposti a chirurgia della tiroide è di sesso femminile (17). La 
tecnica RATT infatti, permette di spostare la cicatrice chirurgica da 
una regione ben esposta quale la porzione anteriore del collo, a una 
regione nascosta quale quella ascellare, con un ottimo risultato 
estetico e una maggior soddisfazione del paziente (35; 36; 37).  
Diversi studi hanno dimostrato degli ottimi esiti di questa tecnica nei 
pazienti asiatici, riportando una buona sicurezza, un eccellente 
risultato cosmetico e una radicalità oncologica comparabile alla 
tecnica convenzionale (35; 38). Recentemente, gli studi hanno 
confermato anche buoni risultati per quanto riguarda il dolore post-
operatorio (36).  
Infatti, quest’ultimo parametro ha un impatto importante sul 
benessere del paziente, in quanto spesso si traduce in una degenza 
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ospedaliera prolungata che può portare a un aumento dei costi 
sanitari (39). Inoltre, il dolore acuto è un predittore significativo di 
dolore cronico, e la disabilità da esso derivante comporta di per sé 
un grande onere sociale (40). Un’efficace terapia del dolore rimane 
segno di una società civile, e alcuni hanno sostenuto che dovrebbe 
essere considerato un diritto umano fondamentale (41). Infine, prima 
dell'intervento i pazienti sono spesso preoccupati per la quantità di 
dolore che sperimenteranno nel periodo postoperatorio, e possono 
arrivare a rifiutare la proposta del trattamento chirurgico. 
I risultati di questo studio mostrano che subito dopo la chirurgia i 
pazienti del gruppo RT hanno avvertito meno dolore rispetto a quelli 
nel gruppo MT (VAS RR). Le possibili cause sono attribuibili al 
diverso sito di incisione, essendo la cute del collo ricca di recettori 
del dolore rispetto alla cute dell'ascella, e alla diversa mobilità del 
sito di incisione stesso: il paziente riesce a mantenere facilmente la 
spalla fissa in posizione antalgica, alleviando in parte il suo dolore, 
mentre è più difficile mantenere fisso il collo.  
Un’altra differenza rilevante tra i due gruppi si osservava una 
settimana dopo l'intervento chirurgico: i pazienti del gruppo MT 
riferivano meno dolore di quelli del gruppo RT (VAS 7). Questa 
caratteristica può essere spiegata con la dissezione più estesa 
effettuata nella RATT, che richiede più tempo per guarire 
completamente; un'altra possibile spiegazione è che dopo una 
settimana dall’intervento, i pazienti tornavano quasi completamente 
alla loro vita attiva, muovendo il braccio con più energia e di 
conseguenza la cute dell’ascella veniva a trovarsi in una maggior 
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situazione di stress, rispetto alla cute del collo. Un potenziale 
svantaggio di questo risultato è che la RATT può comportare, in 
alcuni soggetti, un lento recupero dopo l'intervento chirurgico, 
prolungando il loro tempo di convalescenza e aumentando così i 
costi sociali per la presa in carico del paziente. Nella MIVAT, invece, 
la minima dissezione dei tessuti si è associata a degenze 
postoperatorie di durata inferiore ed a un miglior controllo del 
dolore postoperatorio, con un ricorso limitato ai farmici antalgici.  
In ogni caso, entrambe le tecniche hanno mostrato bassi punteggi di 
dolore postoperatorio in tutto il periodo (VAS 8am, 8pm, 8*am; range 
0,18-2,5 cm), suggerendo che queste due procedure offrono ottimi 
risultati anche per quanto riguarda questo importante parametro. 
Diversamente da quanto si potrebbe pensare, la dissezione estesa 
richiesta nella RATT per creare l’accesso, non gioca un ruolo 
significativo nella genesi del dolore postoperatorio; questo aspetto 
può essere collegato al concetto chirurgico per cui, se la dissezione 
viene eseguita rispettando il piano chirurgico della fascia pettorale 
dove si trovano alcuni recettori del dolore, il dolore prodotto è 
trascurabile, anche se la dissezione è più estesa. 
Da un punto di vista strettamente tecnico, la RATT, rispetto alla 
MIVAT, consente di sottoporre ad intervento chirurgico pazienti con 
noduli di diametro maggiore, garantendo eccellenti risultati in 
termini estetici per i pazienti (22; 23). Ciò è dovuto alle differenze 
dell’accesso nelle due tecniche: nella tecnica MIVAT l'incisione 
cervicale è di soli 1.5–2 cm e vengono utilizzati strumenti dedicati di 
dimensioni ridotte; nella RATT invece, l’incisione è di 5-6 cm e viene 
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creata una via di accesso più ampia per approcciarsi a noduli di 
dimensioni maggiori. Nonostante questa limitazione, la MIVAT si è 
dimostrata una tecnica efficiente e rapida.  
Analizzando la durata delle due procedure chirurgiche, abbiamo 
osservato che la RATT richiede tempi significativamente più lunghi 
rispetto alla MIVAT: in fase di allestimento della sala operatoria si 
notano già le differenze, in quanto la RATT necessita di una 
minuziosa disposizione delle attrezzature necessarie, poiché una 
non ponderata disposizione del sistema robot da Vinci (Intuitive 
Surgery) si traduce in un laborioso docking del robot, al fine di 
posizionare le braccia robotiche all’interno del campo operatorio. 
Nella RATT infatti le fasi stesse dell’intervento richiedono tempi più 
lunghi: è qui necessaria la dissezione dei tessuti dal punto di accesso 
ascellare fino alla loggia tiroidea; nella MIVAT invece il tempo 
impiegato nella preparazione dello spazio operatorio è praticamente 
trascurabile. Il presentarsi di lievi sanguinamenti in questa fase della 
RATT potrebbe ostacolare la preparazione di questo spazio, 
prolungando il tempo totale di intervento chirurgico. Inoltre è 
presente una differenza nella manipolazione stessa degli strumenti, 
soprattutto durante il console-time nella RATT, nonostante venga 
garantita un’eccellente precisione e un ottimo controllo degli 
strumenti, non costituisce un guadagno in velocità per le difficoltà 
legate al movimento dei bracci robotici nello spazio operatorio. 
Anche nella MIVAT si ha il vantaggio di una visione magnificata, ma 
allo stesso tempo si conserva la sensibilità tattile e la maggior 
velocità nell'utilizzo manuale degli strumenti. 
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Dallo studio condotto è emerso che la degenza ospedaliera risultava 
più lunga per i pazienti del gruppo RT; questo è un aspetto 
svantaggioso in termini di costi indiretti. Anche se un'analisi dei 
costi non è uno degli obiettivi di questo lavoro, diversi studi hanno 
dimostrato che la RATT produce un significativo aumento dei costi, 
sollevando obiezioni sulla corretta allocazione delle risorse (42; 43). 
Nessuna delle due tecniche messe a confronto è stata gravata dalla 
presenza di complicanze maggiori e questo è indice di una sicurezza 
comparabile alla tecnica convenzionale, sebbene non sia stato 
possibile effettuare un confronto statistico a causa del piccolo 
numero di pazienti arruolati nello studio e della loro bassa incidenza 
nella chirurgia tiroidea. La tecnica RATT probabilmente beneficia 
della miglior visione endoscopica tridimensionale e della stabilità e 
precisione dei bracci robotici, in un campo operatorio ristretto. La 
risultante assenza di complicanze permanenti è in accordo con i 
risultati di altri rapporti, che hanno mostrato un tasso di 
complicanze molto basso e simile in entrambe le procedure (37; 35; 22). 
Un paziente sottoposto a RATT ha presentato un ematoma 
sottocutaneo: nonostante questo si sia risolto spontaneamente, è un 
evento che può raramente verificarsi e probabilmente la sua 
formazione è stata favorita dalla tecnica operatoria utilizzata, in 
quanto la creazione della via di accesso dall'ascella alla loggia 
tiroidea può essere un fattore favorente la formazione di ematomi.  
Per quanto riguardo il risultato estetico delle due tecniche, la 
soddisfazione complessiva dei pazienti è equiparabile, sebbene 
l'impatto estetico delle due cicatrici sia decisamente diverso. Il 
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peggiore risultato estetico della RATT è verosimilmente dovuto alla 
lunghezza della cicatrice chirurgica, ben maggiore rispetto a quella 
della MIVAT (1,5-2 cm vs. 5-6 cm), ma essenziale per il corretto 
posizionamento dei bracci del sistema da Vinci robot (Intuitive 
Surgery), e dall'uso del divaricatore di Chung, il quale ottiene un 
mantenimento del campo operativo a spese di una maggiore 
tensione sui tessuti e sui lembi dell'incisione chirurgica. Tuttavia, è 
molto importante considerare il sito in cui sono effettuate le due 
incisioni: l'incisione della MIVAT si trova nella regione cervicale, con 
conseguente cicatrice in una regione esposta; l'incisione della RATT 
invece è situata nella regione ascellare, posteriormente al pilastro 
ascellare anteriore, trovandosi quindi in posizione nascosta. Quindi, 
nonostante la cicatrice ottenuta nella RATT sia di qualità 
decisamente peggiore rispetto a quella ottenuta nella MIVAT ne 
deriva una soddisfazione simile per i pazienti. 
Infine, nonostante le differenze esistenti tra le due tecniche in 
ambito di indicazioni, tempi operatori, tempo di degenza e dolore 
post-operatorio, il loro fine è lo stesso: radicalità e sicurezza 
comparabili ad una tiroidectomia convenzionale, ma associati ad un 
migliore risultato estetico. 
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4. CONCLUSIONI 
 
La Tiroidectomia Trans-Ascellare Robot-Assistita e la Tiroidectomia 
Mini-Invasiva Video-Assistita, sono oggi considerate due valide 
alternative alla tiroidectomia convenzionale, mantenendo la stessa 
radicalità oncologica e ottimizzando il risultato estetico. La RATT è 
una tecnica all’avanguardia che si sta affermando rapidamente, 
ottenendo eccellenti risultati soprattutto nei centri che ne fanno più 
ampio utilizzo; anche la MIVAT è ormai una tecnica ampiamente 
diffusa sebbene con alcune differenze rispetto ad un intervento 
robot-assistito. 
In prima analisi, la durata dei due interventi è sostanzialmente 
differente, con tempi maggiori nella tecnica RATT. Questo dato è 
dovuto soprattutto alle prime fasi dell’intervento, che richiedono un 
minuzioso posizionamento del robot e la preparazione dell’accesso 
ascellare; queste fasi sono però fondamentali per la creazione di uno 
spazio operatorio adeguato e per ottimizzare al meglio la posizione 
dei bracci operativi con gli strumenti, beneficiando così di una 
miglior precisione e stabilità durante le manovre. 
La degenza postoperatoria è risultata lievemente aumentata per i 
pazienti del gruppo RT rispetto a quelli del gruppo MT. Questo dato 
è probabilmente dovuto al diverso tipo di accesso chirurgico: nella 
RATT infatti la dissezione dei tessuti dall’accesso ascellare fino alla 
loggia tiroidea necessita di un maggior tempo di guarigione. 
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La soddisfazione e l'impatto estetico delle due tecniche sono 
equiparabili, tenendo presente che tale uguaglianza è dovuta al fatto 
che la cicatrice ottenuta dalla tecnica RATT è nascosta, anche se di 
dimensioni maggiori, rendendola esteticamente più accettabile. 
Nella MIVAT invece la cicatrice presenta dimensioni inferiori, ma 
viene a trovarsi in una zona esposta, quale la cute del collo.  
Nella valutazione del dolore postoperatorio sono state evidenziate 
alcune differenze riguardanti le due tecniche. La RATT ha riportato 
valori inferiori nel periodo immediatamente successivo 
all’intervento chirurgico (VAS RR); ciò è probabilmente dovuto alla 
minor presenza di recettori dolorifici nella cute dell’ascella rispetto a 
quella del collo, visto che è comunque presente nella MIVAT, una 
dissezione dei tessuti cervicali. Inoltre i pazienti del gruppo RT, 
riuscivano facilmente a mantenere fisso l’arto superiore in posizione 
antalgica, alleviando in parte il loro dolore, mentre risultava più 
difficile mantenere fisso il collo, per quei soggetti appartenenti al 
gruppo MT. Il dolore postoperatorio nei giorni rimanenti di ricovero 
in ospedale (VAS 8am, VAS 8pm, VAS 8*am) è risultato simile in 
entrambi i gruppi RT e MT. Al contrario, a sette giorni dall’intervento 
(VAS 7) i pazienti del gruppo MT presentavano meno dolore rispetto 
a quelli del gruppo RT. Questo dato può essere correlato alla più 
estesa dissezione dei tessuti necessaria alla preparazione del campo 
operatorio nella tecnica RATT, che può richiedere dosi maggiori di 
antidolorifici per essere controllato. Nella MIVAT, la minor 
dissezione dei tessuti si è associata ad un miglior controllo del 
dolore postoperatorio, con un ricorso limitato ai farmaci analgesici.  
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Entrambe le tecniche chirurgiche consentono quindi un ottimo 
controllo del dolore postoperatorio, con punteggi VAS compresi tra 
0,18 e 2,5 cm. Spesso i pazienti sono molto preoccupati per il dolore 
che sperimenteranno nel periodo postoperatorio, potendo arrivare 
addirittura a rifiutare la proposta di intervento chirurgico. 
La RATT inoltre, è un’opzione terapeutica ottimale per quei pazienti 
preoccupati per l’esito cicatriziale al collo, e per i quali la MIVAT non 
trova indicazione: infatti il limite dimensionale dell’incisione 
effettuata in quest’ultima tecnica, permette di asportare noduli di 
diametro massimo di 3 cm; nella RATT al contrario, la più ampia via 
di accesso ascellare consente di effettuare una tiroidectomia totale 
anche in presenza di noduli fino a 5 cm di diametro.  
In conclusione, entrambe le tecniche permettono di conservare la 
radicalità oncologica e la sicurezza di una tiroidectomia 
convenzionale, migliorando però il risultato estetico della cicatrice e 
garantendo un ottimo controllo sul dolore postoperatorio. Visti i 
vantaggi e gli svantaggi delle due procedure, per quei pazienti le cui 
patologie tiroidee consentano l'esecuzione di entrambe le tecniche, 
la scelta terapeutica può essere orientata in base alla preferenza 
espressa dal paziente.  
 
. 
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